AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH .
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
23.734 Kiclee, ul. Jagicllofiska 109 A, tel (41) 345 13 13, fax (41 345-78-88, ans @ lipinski.cdu.pl, www Jipinski.edu.pl

Kielce, diivsmisiimsveas

Imig | nazwisko
Student Piclggniarstwa: [ roku 1 semestru
Studidw Magisterskich Uzupetniajycych
Podanie

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktyki:
Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Zarzadzanie w pielegniarstwie
20 godzin

Jednoczesnie zobowigzujg si¢ do przedstawienia przed rozpoczgeiem praktyki zawodowej aktualnej ksigzeczki zdrowia i
orzeczenia Ickarskicgo dla celow sanitarno-cpidemiologicznych, zaswiadezenia o szezepieniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicczeniowych OC i NNW.

Podpis Studenta
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Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decvzia Dzickana Wydzialu Nauk Medvycznych Akademii Nauk Stosowanych w Kielcach:
Wyrazam zgodg na odbywanie studenckicj prakiyki zawodowej przez Studenta | roku kierunku Piclggniarstwo - Studia Magisterskic

Uzupelniajgee, w w/w Jednostee Ochrony Zdrowia

studenckich py,

Wydzialu g

Medycznych

Wydzialowy opitkun praktyk Dziekan Wydziall Nauk Medycznych



im. prof. Ldwarda Lipinskicgo w Kiclcach
34 Kiclee, ul. Jagiclotska 109 A, tel, (41) 345 13 13, fux (41 345-78-88, ans @ lipinski.cdu.pl, www.lipinskiedu.pl
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Kielce, dnwasmsssnsesmaun

Imug ¢ nazwisko
Student Pielegniarstwa: 1 roku 2 semestru
Studiow Magisterskich Uzupelniajieych
Podanie

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

............................................................................................. P T TR

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktyki:

AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH _

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Wypisywanie recept i zleceri na
srodki ortopedyczne i
specjalnego przeznaczenia
20 godzin

Jednoczesnic zobowigzuje sig do przedstawicenia preed rozpoczgeiem praktyki zawodowej aktualnej ksigzeczki zdrowia i
orzeczenia lekarskicgo dla celow sanitarno-epidemiologicznych, zaswiadczenia o szczepicniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicczeniowych OC | NNW,
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Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dzickana Wydzialu Nauk Medveznveh Akademii Nauk Stosowanyeh  w Kieleach:
Wyrazam zgodg na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez StudentaX roku kierunku Piclggniarstwo - Studia
Magisterskie Uzupetniajace, w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.

st;?enc_kich k zl.::u.rcdou
ydziatu k Mec:‘_\n:zny:?tqch
mgr Ewe Jachymczyk

Wydzialowy opiekun praktyk Dziekan Wydziatu flauk Medycznych



AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kiclcach
25.734 Kivlee, ul. Jagicllotiska 109 A, tel. (41) 345 13 13, fax (41) 345-78-88. ans@lipinski.eduw.pl, www. lipinskicdu.pl
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Kielce, dn....... e ieeienes

Imig i nazwisko
Student Pielggniarstwa: 11 roku 3 semestru
Studiéw Magisterskich Uzupelniajieych
Podanie

Zwracam sie z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia
Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Edukacja terapeutyczna w
wybranych chorobach
przewleklych
40 godzin

Wentylacja mechaniczna
dlugoterminowa w opiece
stacjonarnej i domowej
40 godzin

Podstawowa opieka zdrowotna
(gabinety pielegniarki i lekarza
POZ)

20 godzin

Jednoczegnic zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczeciem prakiyki zawodowej aktualnej ksigreezki zdrowia i
orzeczenia lekarskicgo dla celéw sanitarno-cpidemiologicznych, zadwiadezenia o szczepicniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicczeniowych OC i NNW,

Podpis Studenta
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Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decvzia Dzickana Wydzialu Nauk Medveznych Akademii Nauk Stosowanych_w Kieleach:

Wyrazam zgodg na odbywanic studenckicj prakiyki zawodowej przez Studenta 11 roku kierunky Riglggniarstwo - Studia
Magisterskie Uzupelniajace. w w/w Jednostee Ochrony Zdrowia, Wydziatu Nafik Medyoanye

Wydzialowy opiekun prakiyk

OPIE
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im. prof. Edwarda Lipifskiego w Kielcach
34 Kiclee, ul. Jagiclotiska 109 AL tel (41) 345 13 13, fax (41) 345-78-88, ans@ lipinski.edu.pl, waww.lipinski.cdu.pl
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Kielee, dnasismesmmsias
Imntg i naowisko
Student Pielggniarstwa: 1l roku 4 semestru
Studiow Magisterskich Uzupelniajgcych
Podanie
Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktyki:

AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Opieka onkologiczna
40 godzin

Pracownia endoskopowa
40 godzin

Jednoczesnie zobowiazuig si¢ do przedstawienia przed rozpoczgeiem prakiyki zawodowej aktualnej ksigzeczki zdrowia i
orzeczenia lekarskiego dla celéw sanitarno-epidemiologicznych. zagwiadezenia o szezepieniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicczeniowych OC i NNW.
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Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycic praktyki

Decyzja Dzickana Wydzialu Nauk Medycznych Akademii Nauk Stosowanych w Kieleach:
Wyrazam zgodg na odbywanie studenckicj praktyki zawodowej przez Studenta 11 roku Kierunku Piclegniarsty,
Magisterskic Uzupetniajace, w w/w Jednostee Ochrony Zdrowia. DZIEA,

Studia

ity ook prakiyk Dziekan WydziallyNauk Medycznych
t OF,
studenckich zawodowych
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